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Résumé 
 
 
Dans les pays développés, pour la population autochtone, la tuberculose est 
essentiellement une maladie du sujet âgé. Le diagnostic de tuberculose, chez les sujets 
âgés, est souvent rendu difficile par sa présentation clinique peu spécifique et par la 
présence de multiples co-morbidités. De ce fait, il s’agit trop fréquemment d’une 
découverte d’autopsie. 
 
Dans ce travail nous nous sommes intéressés à décrire, de manière exhaustive, 
l’ensemble des cas de tuberculose active découverts ou confirmés à l’autopsie chez des 
personnes âgées de plus de 65 ans lors du décès, dans le cadre des Hôpitaux 
Universitaires de Genève de 1980 à 1995. 
 
A travers les banques de données informatisées existantes, cette étude rétrospective a 
permis d’identifier 69 cas, sur une totalité de 10'367 autopsies, et de revoir de manière 
approfondie leurs dossiers cliniques et radiologiques. Les tableaux cliniques et leurs 
spécificités sont rapportés et discutés à la lumière de la littérature disponible. 
 
1
1 – INTRODUCTION 
 
La tuberculose reste de nos jours un problème de santé publique majeur : on estime en 
effet à 8 millions le nombre de nouveaux cas dans le monde par an et à 3 millions le 
nombre de décès annuels imputables à la tuberculose (1). Depuis le début du 20ème siècle, 
dans les pays industrialisés, l’incidence de la tuberculose a cependant diminué dans tous 
les groupes d’âge; cette diminution a été moins marquée chez les sujets âgés et 
l’incidence reste plus élevée chez les sujets de plus de 65 ans que dans n’importe quel 
autre groupe d’âge, hormis les sujets infectés par le VIH (2, 3). Les sujets de plus de 80 
ans, sont en effet aujourd’hui les survivants d’une époque où 80% des adultes avaient 
été infectés par Mycobacterium tuberculosis lorsqu’ils atteignaient l’âge de 30 ans. Ceux 
qui ont survécu à l’infection initiale, ont vécu avec des bacilles dormants à l’intérieur de 
lésions inactives. La plupart des cas (95%) de tuberculose de la personne âgée sont liés à 
la réactivation de lésions restées dormantes pendant plusieurs dizaines d’années (2). Le 
réveil de ces lésions est imputable à des modifications du système immunitaire en 
relation avec la sénescence, notamment le déclin de la capacité à réactiver une immunité 
acquise antérieurement (4, 5). Les co-morbidités associées à l’âge avancé comme la 
malnutrition, le diabète, l’insuffisance rénale, les traitements immunosuppresseurs et 
les conditions sociales défavorables, semblent être autant de facteurs de risque pour 
l’émergence de la tuberculose (6). 
 
Les personnes âgées sont ainsi devenues un réservoir de la maladie : en Suisse, en 2000 
(données de l’OFSP) l’incidence de la tuberculose était de 4.8/105 dans la population 
générale ; elle était de 12.4/105 chez les sujets âges de 70 à 79 ans, soit 2,5 fois plus 
élevée, et de 27.6/105 chez les plus de 80 ans, soit 4.8 x plus élevée. 
 
La tuberculose est une maladie plus dévastatrice chez la personne âgée : la mortalité est 
plus élevée que chez l’adulte jeune et elle croît avec l’âge (2) ; de plus, bien qu’ étant 
aujourd’hui une maladie curable, les traitements antituberculeux sont plus souvent 
associés à des effets secondaires dans ce groupe d’âge (7). 
 2
Dans la population d’âge gériatrique, la présentation clinique et radiologique peut être 
atypique (i.e. : atteinte des lobes inférieurs), ou non spécifique et retarder le diagnostic 
(8, 9). L’âge avancé s’associe à une réticence de la part des soignants à pratiquer des 
gestes “ invasifs ” tels que bronchoscopie ou tubages gastriques. De plus, lorsque ce 
diagnostic est envisagé, les investigations ont une moindre rentabilité : l’obtention 
d’expectorations est plus difficile et les recherches de BAAR ainsi que les cultures sont 
moins souvent positives, l’incidence des formes cavitaires étant plus faible (10, 11). De 
fait, la tuberculose est beaucoup plus fréquemment une découverte d’autopsie à l’âge 
avancé que chez l’enfant ou l’adulte jeune : entre 1985 et 1988 aux USA, 0.7% des 
tuberculoses chez les moins de 5 ans furent des découvertes d’autopsie contre 18.6% 
des tuberculoses chez les sujets de plus de 85 ans (12). 
 
Peu de travaux se sont intéressés aux spécificités de la présentation clinique de la 
tuberculose chez le sujet très âgé (8, 9, 11) ; l’étude anatomo-pathologique et l’analyse 
des dossiers cliniques et radiologiques permet d’analyser de manière détaillée la 
présentation clinique des tuberculoses ayant conduit au décès dans ce groupe d’âge et 
en particulier celle des cas non identifiés avant le décès, dans le but de mettre en 
évidence certains tableaux cliniques caractéristiques mais de diagnostic difficile ou de 
présentation méconnue, échappant au clinicien.  
 
Ce travail se propose dès lors d’explorer de manière approfondie un collectif de cas de 
tuberculoses actives découvertes ou confirmées à l’autopsie chez des sujets d’âge 
gériatrique, en mettant l’accent sur les données autopsiques et sur les données cliniques 
et radiologiques.  
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 2 – PATIENTS ET MÉTHODES 
 
2.1 – Critères d’inclusion et d’exclusion 
 
A travers les banques de données informatisées existantes, cette étude rétrospective a 
recensé de manière exhaustive les cas de tuberculose active découverts ou confirmés à 
l’autopsie chez des personnes âgées de plus de 65 ans lors du décès, dans le cadre des 
HUG (Hôpital cantonal, Hôpital de gériatrie, CESCO, Hôpital de Löex) entre 1980 à 1995 
sur une totalité de 10'367 autopsies. 
Ainsi ont été sélectionnés tous les cas codés comme : 
 tuberculose active 
 présence de granulomes avec nécrose caséeuse  
 présence de bacilles acido-alcoolo-résistants  
Les coupes histologiques des cas douteux ont été vérifiées par le pathologue participant 
à l’étude (Dr. J-C. Pache, Département de Pathologie) pour confirmer le diagnostic.  
 
Les critères d’exclusion ont été les suivants : 
 autres maladies granulomateuses sans nécrose caséeuse 
(sarcoïdose, alvéolite allergique, vasculite, etc.) 
 séquelles de tuberculose sans signes histologique ou 
bactériologique d’activité 
 infections documentées comme étant consécutives à des 
mycobactéries atypiques. 
 
A l’issu de cette recherche, pour tous les cas de tuberculose active recensés sur les 
10’367 autopsies réalisées dans cette période, une analyse rétrospective des dossiers 
cliniques et radiologiques a été effectuée sur les sites de l’Hôpital de Gériatrie, du 
Centre de Soins Continus, de l’Hôpital de Löex et de L’HCUG (Hôpital Cantonal 
Universitaire de Genève). 
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 2.2 – Buts de l’étude 
 
Le but de ce travail était de répondre aux questions suivantes : 
 
 Quelle était la présentation clinique et radiologique des cas de 
tuberculose ? 
 Le diagnostic avait-il été posé du vivant de la personne ou non ? 
 Le traitement avait-il pu être instauré, était-il bien toléré et 
combien de temps le sujet avait-il été traité avant son décès ? 
 Quelle était la cause présumée du décès ? 
 Quelles étaient les co-morbidités et les éventuels traitements 
immunosuppresseurs ? 
 
2.3 – Modalités de saisie 
 
Mise au point d’une grille informatique de capture de données sur Filemaker Pro, les 
données étant alors exportées pour analyse statistique dans Excel  97 ou Statview 5.0. 
Les items cliniques saisis de manière systématique sur la base des dossiers cliniques 
figurent en annexe. 
 
2.4 – Statistiques 
 
Utilisation des statistiques descriptives habituelles (Moyenne, médiane, déviation 
standard, “ range ”) pour les différents paramètres mesurés.  
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 3. Résultats 
 
Sur les 10'367 autopsies effectuées au sein des sites de l’Hôpital de Gériatrie, du 
Centre de Soins Continus, de l’Hôpital de Loëx, et de l'HCUG entre 1980 et 1995, 69 cas 
(soit 0,67%) de tuberculose active chez des sujets âgés de plus de 65 ans lors du décès, 
ont été recensés et étudiés. 
L’analyse détaillée de cette population est présentée sous forme de tables et figures : 
 
• Population-sexe-provenance-notion d’infection antérieure : p.7 
• Co-morbidités et facteurs de risque : p.8-9 
• Eléments pertinents de l’anamnèse : p.9-10 
• Eléments pertinents de l’examen clinique : p.11 
• Présentation radiologique : p.12-13 
• Bilan biologique (Formule sanguine et chimie) : p.14-16 
• Examens bactériologiques effectués et résultats: p.17-20 
• Localisation de l’infection : p.21-22 
• Localisation des adénopathies : p.23 
• Histologie : p.24 
• Modalités diagnostiques : p.25-26 
• Conclusion : p.27 
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3.1 - Population-sexe-provenance-notion d’infection antérieure : 
 
       
  Population :     
          
    Nombre  %   
  n=69 de cas du total   
         
  Sexe:       
  Femmes: 45 65   
  Hommes: 24 35   
          
  Provenance:       
  Pension: 9 13   
  Domicile: 36 52   
  Hôpital: 16 23   
  Inconnu: 8 12   
          
  TBC ancienne:     
  Oui: 10 14   
  Non: 35 51   
  Inconnu: 24 35   
          
          
            
Provenance
Pension:
13%
Domicile:
52%
Hôpital:
23%
Inconnu:
12%
Sexe
Femmes:
65%
Hommes:
35%
      
TBC ancienne
Oui:
14%
Non:
51%
Inconnu:
35%
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3.2 - Co-morbidités et facteurs de risque : 
 
 
            
  Comorbidités et facteurs de risques:     
              
        Nombre %    
  n=69     de cas du total   
              
              
  Malnutrition:      24 35   
  Tabagisme:     18 26   
  Néoplasie:     13 19   
  Diabète:      11 16   
  Traitement immunosuppresseur:   10 14   
  Insuffisance cardiaque:    10 14   
  Alcoolisme chronique:   8 12   
  Insuffisance rénale chronique:   8 12   
  Pneumopathie chronique:   6 9   
              
              
  Traitement immunosuppresseur:  n=10       
              
  Stéroïdes:     2     
  Chimiothérapie:     3     
  Stéroïdes + Chimiothérapie:   5     
              
              
 
 
Ce tableau met en évidence l’importance de la malnutrition comme co-morbidité chez la 
personne âgée atteinte de tuberculose, avec une fréquence de 35%. Les cas retenus 
comme présentant une malnutrition sont tous les patients avec un IMC (Index de masse 
corporelle) inférieur à 20kg/m2. Lorsque cette mesure faisait défaut (le poids et la 
taille ne figurant pas dans tous les dossiers), nous avons retenu les cas où 
“ malnutrition ” figurait dans la liste des co-morbidités à l’admission ou lorsque le 
patient était décrit comme cachectique à l’examen clinique. 
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3.3 - Eléments pertinents de l’anamnèse : 
 
            
  Anamnèse:      
            
      Nombre  %   
  n=69   de cas du total   
            
            
  Etat fébrile (>37.5°) 54 90   
  Asthénie:   40 67   
  Dyspnée:   36 60   
  Toux:   31 52   
  Anorexie:   30 50   
  Baisse de l'état général: 29 48   
  Perte de poids:   25 42   
  Douleurs abdominales: 15 25   
  Bradypsychisme: 12 20   
  Douleurs thoraciques: 7 12   
  Sudations nocturnes: 5 8   
  Hémoptysies:   2 3   
            
            
 
 
 
 9
Ce tableau détaille la fréquence des symptômes non spécifiques tels que : fièvre, 
asthénie, anorexie, baisse de l’état général et perte pondérale, et la rareté des 
symptômes considérés comme plus évocateurs de la tuberculose telles que les sudations 
nocturnes et les hémoptysies. 
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Histogramme des éléments pertinents de l’anamnèse 
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3.4 - Eléments pertinents de l’examen clinique : 
 
           
  Clinique:         
            
      Nombre %   
  n=69   de cas du total   
            
            
  Ausc.pulm.pathologique: 42 61   
  Hépatosplénomégalie: 12 17   
  Adénopathies:   10 14   
  Méningisme*:   2 3   
  Atteinte ostéoarticulaire**: 2 3   
  Erythème noueux: 0 0   
            
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Dont 1 cas sans corrélation anatomo-clinique et l'autre associé à une méningite tuberculeuse 
** 2 cas associés à des maladies de Pott (D10, L2-L3). 
 
L’examen clinique semble très peu contributif au diagnostic ; seule une auscultation 
pulmonaire pathologique est retrouvée de manière fréquente.  
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0
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Histogramme des éléments pertinents de l’examen clinique 
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3.5 - Présentation radiologique : 
 
              
  Radiologie:         
              
        Nombre  %   
  n=69     de cas du total   
              
              
  Image thoracique pathologique:   50 72   
              
  Infiltrat plage supérieure droite:   7 10   
  Infiltrat plage supérieure gauche: 7 10   
  Infiltrat plage moyenne droite:   5 7   
  Infiltrat plage moyenne gauche:   5 7   
  Infitrat plage inférieure droite:   16 23   
  Infiltrat plage inférieure gauche: 15 22   
              
 Dont:             
  Infiltrat de 2 plages concomittentes: 9 13   
   > 2  plages concomittentes:   5 7   
  Infiltrats bilatéraux:   11 16   
              
  Infiltrat interstitiel diffus (miliaire): 12 17   
              
              
  Epaississement pleural apical:   19 27   
  Séquelles pleurales:   11 16   
  Epanchement pleural*:   14 20   
              
  Calcifications paremchymateuses: 0 7   
  Calcifications ganglionnaires (thorax): 0 8   
              
  Adénopathies hilaires/médiastinales ** 7 10   
              
  Nodule solitaire:   0 6   
  Image cavitaire:   0 5   
              
              
 
* Les épanchements pleuraux visualisés radiologiquement correspondent dans 13 cas sur 14 à des 
tuberculoses pulmonaires ; un seul cas correspond à une carcinose pleurale. 
 
** Les adénopathies visualisées radiologiquement (calcifiées ou non) correspondent dans 6 cas 
sur 7 à une atteinte tuberculeuse; dans un seul cas l'adénopathie est associée à une silicose avec 
histologie et coloration de Ziehl négatives. 
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Résumé de la distribution des infiltrats 
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Histogramme des signes radiologiques 
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3.6 - Bilan biologique (Formule sanguine et chimie): 
 
              
  Hématologie:         
              
     Critères Nombre %   
        de cas du total   
              
  Hématocrite diminuée: F(< 37)   H(< 40) [%] 41 / 61 67   
  Hémoglobine diminuée: F(< 12) H(< 13.5) [g/dl] 40 / 60 67   
  Lymphopénie:   < 15 [%] 30 / 46 65   
  Erythrocytes diminués: F(< 3.9) H(< 4.3) [M/mm3] 23 / 44 52   
  VS augmentée:   F(> [âge/2]+10) H(> [âge/2]) 20 / 43 47   
  Leucocytose:   > 10000 27 / 61 44   
  Déviation gauche: PMN non segm.> 5 [%] 13 / 46 28   
  Monocytose:   > 12 [%] 5 / 41 10   
              
              
 
Toutes les valeurs saisies correspondent à la première prise de sang réalisée durant 
l’hospitalisation. Il est frappant de constater que dans 53% des cas la vitesse de 
sédimentation est normale. D’autre part, la monocytose classiquement associée à la 
tuberculose n’est notée que dans 10%. On note une anémie dans 67% des cas et une 
lymphopénie dans 65% des cas, alors qu’on ne retrouve jamais de lymphocytose. Des 
résultats similaires sont retrouvés dans la littérature (15). 
67
67
65
52
47
44
28
10
0 10 20 30 40 50 60 70
% du total
Hématocrite diminuée:
Hémoglobine diminuée:
Lymphopénie:
Erythrocytes diminués:
VS augmentée:
Leucocytose:
Déviation gauche:
Monocytose:
Hématologie
 
Histogramme des valeurs de la formule sanguine 
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  Electrolytes:       
     Critères: Nombre  %   
        de cas du total   
              
  Hyponatrémie:   < 135 [mmol/L] 31 / 61 51   
  Hypokaliémie:   < 3.1 [mmol/L] 7 / 61 11   
              
              
  Tests hépatiques:       
              
  Alb. diminuée   < 35 [g/l] 7 / 7 100   
  GGT augmentée: F(> 18) H(> 28) [Ui/L] 26 / 31 84   
  Prot. tot. diminuées: < 62 [g/L] 13 / 45 29   
  Bili. tot. augmentée.: > 19 [micromol/L] 8 / 38 21   
  Ph alc. augmentée: F(> 170) H(> 175) [Ui/L] 7 / 45 16   
              
              
 
 Il est intéressant de noter, bien que cela ne soit pas spécifique, la fréquence de 
l’hyponatrémie associée à  la tuberculose. L’hypo-albuminémie est observée dans 100% 
des cas. Une perturbation des tests hépatiques est fréquente. Parmi les facteurs 
contributifs probables, nous retenons: l’insuffisance cardiaque globale observée chez 
14% des cas et l’alcoolisme présent chez 12% des cas.  
La perturbation des tests hépatiques n’est consécutive à une atteinte hépatique 
tuberculeuse retrouvée à l’examen histo-pathologique (cf. 3.9), que dans 57% des cas. 
En effet, dans un grand nombre de cas le faible degré d’infiltration histologique ne 
causait probablement pas un dysfonctionnement hépatique mesurable biologiquement. La 
durée des traitements antituberculeux entrepris étant extrêmement courte, on ne peut 
imputer la perturbation des tests hépatiques à ceux-ci. 
 
51
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Histogramme des valeurs de la chimie 
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Histogramme des valeurs des tests hépatiques 
 
                      
  Laboratoire:                   
    Valeurs normales: Valeur Valeur Valeur Valeur Valeurs  Nombre  %   
      moyenne: médiane: minimale: maximale: hors norme: de cas du total   
                      
  Age:   82 82 68 105         
  BMI (kg/m2): 18 - 25 20,4 19,6 13,9 27,1 < 18 5 / 19 26   
  VS F(< [âge/2]+10)  H(< [âge/2]) 51,7 43 3 193 F(> [âge/2]+10)  H(> [âge/2]) 20 / 43 47   
                      
  Hématologie:                   
  Hématocrite (%): F(37-48)  H(40-52) 35,2 34,7 21,2 50 F( < 37)   H( < 40) [%] 41 / 61 67   
  Hémoglobine (g/dl): F(12-16)  H(13.5-17) 11,8 11,7 6,7 17 F( < 12)   H( < 13.5) [g/dl] 40 / 60 67   
  Erythrocytes (M/mm3): F(3.9-5.3)  H(4.3-5.7) 3,8 3,9 2,43 5,79 F( < 3.9)  H( < 4.3) [M/mm3] 23 / 44 52   
  Leucocytes: 4000 - 10500 14702 8600 400 245000 > 4000 25 / 61 41   
  Neutrophiles segm. (%): 30 - 80 69,9 74 0 92         
  Neutrophiles non segm.: 0 - 5 7,1 2 0 76 PMN non segm.> 5 [%] 13 / 46 28   
  Lymphocytes (%): 15 - 50 12,7 13 0,7 53 < 15 [%] 30 / 46 65   
  Monocytes (%): 1 - 12 6,8 7 0 19 > 12 [%] 5 / 41 10   
                      
  Electrolytes:                   
  Na (mmol/L): 135 - 148 134,9 134,3 122 150 < 135 [mmol/L] 31 / 61 51   
  K (mmol/L): 3.1 - 4.4 4 4 1,8 7 < 3.6 [mmol/L] 7 / 61 11   
                      
  Protéines sériques:                   
  Protéines totales (g/L): 62 - 79 66 67 46 83,9 < 62 [g/dl] 13 / 45 29   
  Albumine (g/L): 35 - 50 26,6 29,8 18,8 33,9 < 35 [g/L] 7 / 7 100   
                      
  Tests hépatiques:                   
  Bilirubine totale (micromol/L): < 19 14 10 3,8 44 > 19 [micromol/L] 8 / 38 21   
  Gamma GT (Ui/L): F(4-18)  H(6 28) 102 48 12 688 F( > 18) H(> 28) [Ui/L] 26 / 31 84   
  Phosphatase alcaline (Ui/L): F(<170)  H(<175) 136 104 35 774 F (> 170) H (> 175) [Ui/L] 7 / 45 16   
                      
 
Tableau synoptique 
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3.8 - Examens bactériologiques effectués et résultats: 
 
 
            
  Examens bactériologiques effectués:     
              
        Nombre  %    
  n= 69     de cas du total   
              
              
  Cultures d'expectorations:   19 28   
  Cultures d'urines:   18 26   
  Tubage gastrique:   14 20   
  LCR:     10 14   
  Mantoux 2UI:     8 12   
  Hémocultures:     7 10   
  Aspiration bronchique:   6 9   
  Ponction pleurale:   5 8   
  LBA:     3 4   
  Biopsie ou ponction ganglionnaire: 2 3   
  Biopsie pleurale:   1 1   
              
              
LBA: lavage bronchio-alvéolaire; LCR: Liquide céphalo-rachidien 
 
             
 Prélèvements avec examen direct positif    
  pour bacilles acido-alcoolo résistants     
              
        Nombre  %    
        de cas du total   
              
              
  Biopsie ou ponction ganglionnaire: 1 / 2 50   
  Cultures d'expectorations:   7 / 19 37   
  Aspiration bronchique:   2 / 6 33   
  Tubage gastrique:   1 / 14 7   
  Cultures d'urines:   1 / 18 6   
  Ponction pleurale:   0 0   
  LBA:     0 0   
  Biopsie pleurale:   0 0   
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 Cultures positives:         
        Nombre  %    
        de cas du total   
              
              
  Tubage gastrique:   5 / 14 36   
  LBA:     1 / 3 33   
  Hémocultures:     2 / 7 29   
  Cultures urines:   5 / 18 28   
  Cultures expectorations:   5 / 19 26   
  Aspiration bronchique:   1 / 6 17   
  LCR:     0 0   
  Ponction pleurale:   0 0   
  Biopsie ou ponction ganglionnaire: 0 0   
  Biopsie pleurale:   0 0   
              
              
 
 
Des examens bactériologiques ou des biopsies ont été réalisés chez 38 patients. De 
ceux-ci, 24 patients ont eu des résultats positifs (BAAR + et/ou culture +), dont pour 6 
patients le résultat est arrivé en post-mortem. Le total peut dépasser 100%, un même 
patient ayant parfois des prélèvements différents.  
 
Notons la faible rentabilité des examens directs et cultures d’expectoration, pouvant 
être attribuée à une faible prévalence de forme cavitaires. Tous les germes trouvés 
étaient sensibles aux antituberculeux classiques, ce qui découle probablement du fait 
que la plupart des infections sont des réactivations de germes acquis avant l’émergence 
des résistances aux principaux tuberculostatiques. (4) 
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Tableau synoptique 
                  
  Bactériologie             
                  
             Effectués (n=69)  Examens directs positifs         Cultures positives   
    Nombre  % Nombre  % Nombre  %   
    de cas du total de cas du total de cas du total   
                  
  Expectorations: 19 28 7 / 19 37 5 / 19 26   
  Urines: 18 26 1 / 18 6 5 / 18 28   
  Hémocultures: 7 10     2 / 7 29   
  LBA: 3 4 0 0 1 / 3 33   
  Asp. bronchique: 6 9 2 / 6 33 1 / 6 17   
  Tubage gastrique: 14 20 1 / 14 7 5 / 14 36   
  Biopsie pleurale: 1 1 0 0 0 0   
  Ponction pleurale: 5 8 0 0 0 0   
  LCR: 10 14     0 0   
  Ponction ganglion: 2 3 1 / 2 50 0 0   
        Positifs         
  Mantoux 2UI: 8 12 1/8 13       
                  
  Antibiogramme:              
        NB de patients avec examens effectués 38   
  BK sensible à  l' Izionazide: 100%          
  BK sensible à  la Rifampicine: 100% NB de patients avec résultats positifs 24*   
  BK sensible à  l'Ethambutol: 100%           
  BK sensible à  la Streptomycine: 100% * dont 6 résultats reçus en post moretm     
  BK sensible à  la Ciproxine: 100%           
  BK sensible à  la Pyrazinamide: 100%           
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3.9 - Localisation de l’infection: 
 
           
  Localisation:       
            
      Nombre %    
  n=69   de cas du total   
            
            
  Poumon:    60 87   
  Ganglions:   38 55   
  Foie:   27 39   
  Rate:   22 32   
  Plèvre:   12 17   
  Reins:   11 16   
  Surrénales:   10 15   
  Os:   7 10   
  Cœur:   5 7   
  Méninges:   3 4   
  Intestin:   3 4   
  Péritoine:   3   
  Utérus, ovaires: 2 3   
  Testicules, épididyme: 2 3   
  Encéphale:   1 1   
  Miliaire   28 41   
            
            
4 
Nb : les patients pouvant présenter plusieurs localisations  
concomittentes, le total dépasse 100%. 
 
Les organes le plus souvent impliqués sont les poumons, les ganglions, le foie et la rate ; 
vient ensuite la plèvre. Les atteintes rénales et surrénaliennes sont également 
fréquentes. Notons dans ce collectif des points de départ rares : une forme intestinale 
et une atteinte utérine. Une atteinte intra-thoracique isolée est retrouvée dans 24 cas 
(35%) et pulmonaire isolée dans 8 cas (11%). 
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Récapitulatif des localisations de l’infection 
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 3.10 – Localisation des adénopathies : 
 
 
           
  Localisation des adénopathies:   
            
      Nombre %    
  n=38   de cas du total   
            
            
  intrathoracique   28 73   
  extrathoracique seule 0 0   
  intra et extrathoracique 6 16   
  inconnu   4 11   
  atteinte gangl isolée 5 13   
            
 
 
Ce tableau met en évidence la fréquence des atteintes ganglionnaires, les ganglions 
impliqués étant le plus souvent intra-thoraciques (ce qui suggère fortement un 
mécanisme de réactivation). Dans 5 cas, on trouve une atteinte ganglionnaire isolée. 
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 3.11 - Histologie : 
 
            
  Histologie:         
              
        Nombre %    
  n=69     de cas du total   
              
              
  Caverne:     12 17   
  Fibrose:     15 22   
  Cellules épithélioïdes:   26 38   
  Infiltrat lympho-plasmocytaire:   28 41   
  Ziehl positif:     29 42   
  Cellules Langhans:   37 54   
  Nécrose:     45 65   
  Granulome:     46 67   
              
              
              
 
Une recherche de BK par PCR n’a pu être effectuée, cette technique n'étant pas 
réalisable sur des coupes histologiques anciennes, ceci traduit les limitations d'une 
étude rétrospective. 
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 3.12 – Modalités diagnostiques: 
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Démarche diagnostique:
Identité Dg de TBC posé avant décès culture post-mortem Ziehl Histologie
1 Non Non Oui
2 Non Oui Non
3 Oui Oui
4 Oui Non Oui
5 Oui Non
6 Non Oui Non
7 Non Oui Non
8 Non Oui Oui
9 Non Oui Non
10 Non Non
11 Non Oui
12 Non Oui Oui Oui
13 Non Oui Oui
14 Non Non Oui
15 Non Oui Non
16 Non Oui Oui
17 Non Oui Oui
18 Non Non Oui
19 Non Non Oui
20 Non Oui
21 Non Oui Oui
22 Oui Non Oui
23 Oui Oui Oui
24 Oui Oui
25 Non Oui Oui
26 Non Non Oui
27 Oui Oui Oui
28 Oui Non Oui
29 Non Oui Oui
30 Non Oui Oui Oui
31 Non Oui
32 Non Oui
33 Non Oui
34 Non Non Oui
35 Oui Oui Oui
36 Non Non Oui
37 Non
38 Non Oui
39 Non Oui Oui Oui
40 Oui Oui
41 Oui
42 Non Non Oui
43 Non Non Oui
44 Non Oui Oui
45 Non Oui
46 Non Oui Oui
47 Non Oui Oui
48 Non Oui
49 Oui Non Oui
50 Non Oui Oui Oui
51 Oui Oui Oui
52 Non Oui Oui
53 Non Oui Oui
54 Non Oui
55 Non Oui Oui
56 Non Oui Non Oui
57 Oui Oui Oui
58 Non Oui Non
59 Non Oui
60 Oui Oui
61 Non Oui Oui
62 Non Oui
63 Oui
64 Non Oui Oui
65 Non Oui
66 Non Oui Oui
67 Oui Oui
68 Oui Oui
69 Non Oui
Total 18 6 38 50
% 26 9 55 72
Dg posé avant décès.
Cultures reçues post-mortem.
Ziehl + à l'autopsie.
Dg histologique selon critères p.4 26
     3.13 - Eléments cliniques et radiologiques pertinents ayant orienté le diagnostic
Comorbidités:
Diagnostic Diabète IRC Insuffisance Alcoolisme Pneumopathie Malnutrition Néoplasie Immuno- Tabac
cardiaque chronique chronique suppresseurs
Non évoqué n = 36 7 5 7 4 4 8 9 6 9
% 19 14 19 11 11 22 25 17 25
Evoqué n =33 4 3 3 4 2 16 4 4 9
% 12 9 9 12 6 48 12 12 27
Les tableaux qui suivent comparent les caractéristiques des patients pour lesquels le diagnostic de tuberculose a été évoqué ou posé, versus celles des 
patients pour lesquels le diagnostic de tuberculose n'a pas été évoqué. L'analyse des données à postériori montre que le diagnostic de tuberculose 
a été plus fréquemment évoqué lors de malnutrition,alors que les cliniciens semblent s'être éloignés de cette hypothèse en présence d'une   
insuffisance cardiaque, d'une pneumopathie chronique ou d'une néoplasie.
Symptômes:
 Diagnostic BEG EF Asthénie Perte Anorexie Sudations Brady- Douleurs Toux Hémoptysies Douleurs Dyspnée
de poids nocturnes psychisme abdominales thoraciques
Non évoqué n = 36 17 23 13 9 12 1 5 9 10 0 2 14
% 47 64 36 25 33 3 14 25 28 0 6 39
Evoqué n = 33 23 31 16 16 18 4 7 6 21 2 5 22
% 70 94 48 48 55 12 21 18 64 6 15 67
La moitié des patients pour lesquels le diagnostic de tuberculose a été évoqué présentaient une asthénie, une anorexie, et une perte pondérale.
La toux et l'état fébrile semblent aussi avoir orienté le clinicien vers la suspicion de tuberculose.
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Radiologie:
Diagnostic Plages Plages Plages Calcifications Adénopathies Adénopathies Miliaire Epanchements Nodule Image
sup. moy. inf. hilaires médiastinales solitaire cavitaire
Non évoqué n = 36 3 4 6 2 1 0 2 5 4 1
% 8% 11% 17% 6% 3% 0% 6% 14% 11% 3%
Evoqué n =33 9 5 17 9 5 2 10 9 2 4
% 27% 15% 52% 27% 15% 6% 30% 27% 6% 12%
Sur le plan radiologique, le diagnostic est plus fréquemment évoqué en présence d'infiltrats des plages supérieurs, curieusement des plages
 inférieures, en présence de calcifications, d'adénopathies et d'images miliaires et cavitaires.
Localisation anatomo-pathologique:
Diagnostic Ganglionnaire Extra- Pluri- Thoracique
isolée thoracique organique*
Non évoqué n = 36 6** 3 11 14
% 17 8 31 39
Evoqué n =33 1 2 16 12
% 3 6 44 33
* Atteinte de >= 3 organes ou poumon + organe autre que le foie ou la rate.
**Dans 2 cas atteinte ganglions et plèvre isolés.
Le diagnostic de tuberculose n'a été évoqué que dans un cas lors d'atteintes ganglionnaires isolées.
Ces tableaux montrent notamment que - à postériori - parmi les patients chez lesquels le diagnostic a été posé post-mortem,
de nombreux patients avaient des symptômes ou une image radiologique compatibles avec une tuberculose.
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 Dans 18 cas le diagnostic a été posé du vivant du patient; dans 6 cas un résultat de 
culture positif est parvenu après le décès. Pour les 45 cas restants, dans 25 cas la 
coloration de Ziehl était positive à l’examen anatomo-pathologique, un cas s’est révélé 
positif à l’examen par immunofluorescence et 19 cas ont été diagnostiqués sur des bases 
purement histologiques, les critères requis étant la présence de granulomes avec 
nécrose caséeuse. 
 
3.14 - Conclusion : 
 
              
  Conclusions:         
              
        Nombre %   
  n=69     de cas du total   
              
              
  Diagnostic évoqué avant décès:   33 48   
  Diagnostic posé avant décès:   18 26   
              
  Traitement antituberculeux débuté: 18 26   
  ATCD d'hépatite médicamenteuse: 2 3   
  Intolérance au traitement:   2/18 11   
              
              
  Age moyen lors du décès:  81,24 années     
              
              
              
 
Cette étude ne permet pas de se prononcer sur la tolérance des patients de ce groupe 
d’âge au traitement tuberculostatique, le diagnostic ayant été posé très tardivement ce 
qui implique une durée de traitement très courte. 
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 4 - Discussion 
 
Dans ce travail, nous avons réalisé une analyse rétrospective basée sur 10'367 autopsies 
sur 15 ans (1980-95), chez des sujets de 65 ans ou plus, profitant de l’existence d’un 
registre informatique dont le système de codage nous a permis d’identifier 69 cas de 
tuberculose active. Pour chaque cas, nous avons sorti les dossiers anatomo-
pathologiques, cliniques et radiologiques. 
 
Les données analysées montrent que : 
 
• Les patients sélectionnés étaient âgés de 67 à 98 ans, dont 65% de femmes ; 
14% avaient des antécédents de tuberculose. Dans ce collectif, 13% étaient 
résidents d’un EMS (Etablissement-Médico-Social). 
 
• Les co-morbidités étaient très fréquentes (81% des patients), jouant 
certainement un rôle dans l’émergence de la maladie et contribuant à la difficulté 
du diagnostic. La principale co-morbidité était la malnutrition (35% des patients). 
 
• Les symptômes présentés n’étaient pas spécifiques (état fébrile 90%, asthénie 
67%, dyspnée 60%) et donc non contributifs pour le diagnostic, alors que les 
symptômes considérés comme plus caractéristiques étaient rares (sudations 
nocturnes : 8%, hémoptysies : 3%). 
 
• La présentation radiologique était atypique avec une nette prédominance 
d’infiltrats des lobes inférieurs (33%) et, dans une moindre mesure, des lobes 
supérieurs (17%) et moyens (13%). Les formes miliaires étaient présentes dans 
19% des cas ; les formes cavitaires étaient rares (7%). 
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 • Sur le plan biologique, l’hypo-albuminémie était la trouvaille la plus constante 
(100%), mais mesurée toutefois chez seulement 7 patients. L’anémie (67%) et la 
lymphopénie (65%) étaient très fréquentes alors qu’il est étonnant de constater 
que la vitesse de sédimentation était normale dans 53% des cas et une 
monocytose n’était présente que dans 10% des cas. 
 
• D’un point de vue bactériologique, des prélèvements (examens bactériologiques ou 
biopsies) ont été réalisés chez 38 patients. Deux constations sont marquantes : 
premièrement la faible rentabilité des examens directs (37%) et des cultures 
d’expectorations (26%), deuxièmement une sensibilité de 100% des germes aux 
antituberculeux classiques. 
 
• Concernant la localisation de la maladie, notre étude révèle l’importance des 
formes ganglionnaires (55%) chez le sujet âgé. 
 
• Finalement, le diagnostic avait été évoqué dans 48% des cas, mais n’avait été 
formellement posé qu’en post-mortem dans 74% des cas.   
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 4.1 – La tuberculose du sujet âgé : une maladie sous-diagnostiquée 
 
Le Canton de Genève a une population qui a passé au cours de la période d’étude de 
250'000 à 400'000 habitants. L’incidence de la tuberculose dans la population âgée de 
plus de 70 ans en Suisse (environ 15% de la population) est estimée à 20/100'000 
habitants (13). Le nombre de cas de tuberculose attendu dans ce groupe d’âge sur le 
canton de Genève peut donc être estimé entre 7,5 et 9 par an. Pendant la période  1980-
1995, chaque année, 4.6 cas de tuberculose active ont été découverts à l’autopsie de 
sujets âgés de plus de 65 ans lors du décès. Comme précédemment mentionné, 74% de 
ces cas étaient méconnus du clinicien. C’est donc une proportion importante des 
tuberculoses du sujet âgé dont le diagnostic échappe au clinicien. 
Cette difficulté diagnostique ressort de plusieurs études.  
Hans Rieder et al. (12) ont recensé tous les cas de tuberculose survenus aux Etats Unis 
entre 1985 et 1988. Les patients ont été considérés comme ayant une tuberculose 
diagnostiquée du vivant du patient, si la tuberculose avait été suspectée et qu’un 
traitement antituberculeux avait été débuté au moins un jour avant le décès. Les 
patients ont été stratifiés en 10 groupes d’âge, par sexe, ethnie, lieu de naissance et en 
fonction de si leur atteinte était pulmonaire ou extra-pulmonaire.  
Ainsi, 86'292 patients ont été sélectionnés, dont 4'373 (5%) avaient été diagnostiqués 
à l’autopsie et 81'919 (95%) du vivant du patient. L’âge avancé et le type d’atteinte 
(miliaire, méningée, péritonéale) étaient clairement associés à une difficulté 
diagnostique accrue. La proportion des cas diagnostiqués à l’autopsie augmentait avec 
l’âge allant de 1% chez les moins de 5 ans à 19% pour les patients âgés de 85 ans ou plus. 
Parmi les plus de 65 ans, seulement 26% des cas avaient été diagnostiqués du vivant des 
patients ; par contre, 60% de ceux diagnostiqués à l’autopsie étaient parmi les plus de 
65 ans. 18% des cas de miliaire, d’atteinte péritonéale ou méningée avaient été 
diagnostiqués à l’autopsie contre 5% des cas de tuberculose pulmonaire. 
Une étude menée par C.Teale et al. (16) confirme l’importance de l’âge dans la 
méconnaissance du diagnostic de tuberculose. Il s’agit d’une étude rétrospective de type 
 32
cas-témoin effectuée à Leeds sur une période de 5 ans (entre 1986 et 1990). 223 
patients ont été sélectionnés, après exclusion de la population non caucasienne en raison 
d’un biais de distribution des patients asiatiques dans le groupe des plus jeunes. Le 
groupe des “ jeunes ” était donc constitué de 127 patients âgés de 16 à 64 ans avec une 
moyenne d’âge de 40 ans et le groupe des patients âgés regroupait 96 patients entre 65 
et 93 ans avec une moyenne d’âge de 75 ans. Le diagnostic de tuberculose avait été posé 
à l’autopsie dans 21% des cas (n=23) dans le groupe des personnes âgées versus 1% des 
cas (n=3) dans le groupe des “ jeunes ”, soit 20 fois plus fréquemment chez les patients 
âgés que chez les patients jeunes. 
En Suisse, une étude réalisée par Ph. Chastonay et al. (17), a analysé tous les cas de 
tuberculose diagnostiqués à l’autopsie de 1961 à 1985. Une revue des protocoles 
d’autopsie et dans certains cas des dossiers cliniques a permis d’établir l’extension de la 
maladie, les co-morbidités et d’établir si la tuberculose avait été reconnue du vivant du 
patient ou non. Parmi 19'312 autopsies, 589 cas de tuberculose active ont été 
répertoriés (3%) dont 379 hommes et 210 femmes : 147 cas (25% des tuberculoses, 
0.7% du total) concernaient des personnes âgées de plus de 70 ans. Une maladie grave 
concomitante était présente dans 42% des cas de tuberculose (néoplasie, silicose 
pulmonaire, cirrhose ou diabète). 
La sur-représentation des personnes âgées s’accentue au cours des 25 ans étudiés : au 
cours de l’intervalle [1961-1965] la proportion des sujets de plus de 70 ans est de 29% 
alors qu’elle est de 63% pour l’intervalle [1981-1985]. 
Dans ce collectif, 44% des cas (161/365) n’avaient pas été diagnostiqués par les 
cliniciens avant le décès. Parmi ces 365 cas, on trouve 197 cas de tuberculose 
pulmonaire (54%), 129 miliaires (35%) et 39 tuberculoses extra-pulmonaires isolées ou 
multi-organiques (11%). Un changement important paraît s’opérer dans le mode de 
présentation de la maladie au cours des 25 ans étudiés : l’atteinte pulmonaire isolée qui 
représentait 65% des tuberculoses entre 1961-1970, cède sa place comme mode 
principal de présentation à la tuberculose miliaire (46% des tuberculoses entre 1976-
1985). Ceci semble contribuer fortement à la difficulté du diagnostic, les formes 
pulmonaires de la maladie étant plus souvent diagnostiquées du vivant du patient (72%) 
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que les formes miliaires (35%) ou extra pulmonaires (46%). 
Ainsi, cette étude suggère que la difficulté du diagnostic de la tuberculose est en partie 
la conséquence d’une augmentation de la proportion des sujets âgés, impliquant un taux 
élevé de co-morbidités et de présentations de la maladie de diagnostic plus difficile 
telles que les miliaires. 
 
1. Type de tuberculose à l’autopsie : 
     comparaison entre 2 décennies 
 
 
2. Difficulté diagnostic en  
   fonction de la localisation 
 
    1961-70 1976-85        % diagnostiqués 
  pulmonaire 61% 39%      pulmonaire 72% 
  miliaire 29% 46%      miliaire 35% 
  autre 10% 15%      autre 46% 
 
D’après : Chastonay Ph, Cardiol D. La tuberculose active étendue à l’autopsie. Etude rétrospective 
d’un collectif d’autopsies d’adultes (1961-1985). Schweiz Med Wschr 1987; 117: 925-927. 
 
Une autre difficulté associée au diagnostic bien documentée dans la litterature, est la 
présentation clinique peu spécifique de la maladie chez le sujet âgé. 
Deux études ont comparé les symptômes et la présentation clinique entre patients âgés 
et patients jeunes. L’étude de Korzeniewska et al. (9) montrait que les hémoptysies 
(p=0.03), la fièvre (p=0.02) et la toux (p=0.01) étaient de survenue plus fréquentes chez 
les patients jeunes. 
Dans une étude menée par Chan et al. (8), les sujets jeunes avaient une fréquence plus 
élevée d’hémoptysies, alors que les symptômes  aspécfiques tels que la confusion, le 
bradypsychisme et les douleurs abdominales étaient plus fréquents chez les patients 
âgés.  
 
 
 
 
 34
Symptômes Patients jeunes Patients âgés P 
  n=52, (%) n=81, (%)   
Toux 35 (67) 35 (43) NS 
Etat fébrile 13 (25) 11 (14) NS 
Hémoptysie 11 (21) 6 (7) 0.04 
Dyspnée 4 (8) 15 (19) NS 
Perte de poids 2 (4) 6 (7) NS 
Anorexie 1 (2) 1 (1) NS 
Malaise 0 (0) 4 (5) NS 
Douleur thoracique 2 (4) 3 (4) NS 
Non spécifique* 1 (2) 20 (25) 0.001 
    
* confusion,bradypsychisme, douleur abdominale 
D’après :  Chan CHS et al.  Symptômes des patients avec tuberculose pulmonaire. Tubercle and 
Lung Disease 1995;76:290 - 94. 
 
 
En résumé, notre étude, en accord avec les travaux commentés ci-dessus, illustre le défi 
diagnostic représenté par la tuberculose chez la personne âgée. Ceci est dû au manque 
de spécificité de la présentation clinique et radiologique dans ce groupe d’âge, à 
l’augmentation des formes miliaires et pluri-organiques ainsi qu’à la fréquence de 
maladies débilitantes concomitantes, masquant les symptômes. 
Par ailleurs, l’âge avancé semble induire une certaine réticence chez les soignants face à 
la réalisation d’examens invasifs (tels que la bronchoscopie) lors de suspicion d’infection 
à mycobactéries (6). 
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4.2 – Présentation radiologique : spécificités du sujet âgé 
 
Dans cette étude, pour chaque cas de tuberculose active trouvée à l’autopsie, une 
analyse des rapports radiologiques du dossier clinique a été réalisée.  
Dans 72% des cas (n=50), l’image radiologique est anormale. Contrairement à la 
présentation classique chez l’adulte jeune, seulement 23% des cas (n=16) ont des 
infiltrats des lobes supérieurs ; 43% ont des infiltrats des lobes moyens (n=12) ou 
inférieurs (n=31), ces derniers prédominant largement. Le nombre d’infiltrats diffus 
(miliaire) est de 13, soit environ 19% des cas.  
On note la présence d’un épaississement pleural apical dans 19 cas, de séquelles 
pleurales dans 11 cas et d’épanchements pleuraux dans 14 cas (dont un cas correspond à 
une carcinose pleurale associée à la tuberculose pulmonaire).  
Des adénopathies sont retrouvées dans 7 cas (dont un cas correspond à une silicose sans 
atteinte tuberculeuse). Les images cavitaires sont rares : 7% des cas (n=5). Six cas 
présentent des images atypiques à type de nodule solitaires. Dans 22% des cas, sont 
décrites des calcifications parenchymateuses (n=7) ou ganglionnaires (n=8). 
 
Plusieurs travaux s’étant intéressés à la présentation radiologique de la tuberculose 
chez la personne âgée rapportent des résultats similaires. 
 
Une étude réalisée par C. Teale  et al. (16) à Leeds de 1986 à 1991, compare la 
présentation radiologique de 96 sujets de plus de 65 ans (moyenne d’âge : 75 ans) avec 
127 patients de moins de 65 ans (moyenne d’âge : 40 ans): le groupe des sujets âgés 
présente davantage d’infiltrats des lobes inférieurs (13% vs. 5%) et davantage de 
formes miliaires (5% vs 0%).   
 
La prédominance de formes miliaires chez le patient âgé (6,7% vs. 0,7%) a aussi été 
rapportée par Maria Korzeniewska-Kosela et al.(9), dans une étude prospective réalisée 
au Canada entre 1990 et 1991 sur un collectif de 218 patients, qui compare la 
présentation radiologique de la tuberculose pulmonaire chez 76 patients âgés (moyenne 
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d’âge : 75 ans) contre 142 patients jeunes (moyenne d’âge : 41,2 ans). Cette étude ne 
rapporte par ailleurs pas d’autre différence dans la présentation radiologique entre les 
patients âgés et jeunes.  
 
C.H.S. Chan et al. (8) ont également réalisé une étude prospective comparative de tous 
les malades atteints de tuberculose diagnostiquée dans le Service de Médecine du 
Prince of Wales Hospital (Hong Kong) de 1991 à 1992.  Le collectif a été séparé en deux 
groupes d’âge : 94 patients âgés de 65 à 92 ans (moyenne: 73,9 ans) et 78 patients de 
17 à 64 ans (moyenne: 38,6 ans). Ces auteurs rapportent une moindre fréquence 
d’infiltrats des lobes supérieurs dans le groupe des patients âgés (37% vs. 9%) et une 
nette prédominance d’infiltrats étendus dans ce même groupe (17% vs. 2%). 
 
Paul R. Katz et al. (11) trouvent une prédominance d’infiltrats du lobe inférieur droit 
(33% vs. 9,6%) et moins de formes cavitaires (17% vs 48%) chez les personnes âgées, 
dans une étude prospective, réalisée aux Etats Unis de 1975 à 1980, comparant 27 
patients âgés de 60 à 85 ans (moyenne: 70 ans) versus 52 patients âgés de moins de 60 
ans (moyenne : 51 ans). Dans cette étude, les atteintes des lobes inférieurs et de la 
plèvre sont plus fréquentes chez les patients âgés (22% vs. 2 % ). 
 
Morris et al. (15), rapportent, sur un collectif de 93 sujets âgés, une atteinte apicale 
isolée dans seulement 7% des cas, un infiltrat des plages moyennes et inférieures dans 
46% des cas, et une combinaison d’infiltrats apicaux et basaux dans 46% des cas. Seul 
un tiers des patients présentent des lésions cavitaires, qui sont localisées dans la moitié 
des cas dans les plages moyennes ou inférieures. 
Mathur et al. (20), dans une étude rétrospective réalisée à Washington de 1983 à 1988, 
portant sur 85 cas, souligne la fréquence d’images atypiques : nodules solitaires, pseudo-
masses et images suggestives de bronchopneumonie. 
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En résumé, l’analyse de la présentation radiologique de la tuberculose pulmonaire chez la 
personne âgée montre une prédominance d’infiltrats des lobes inférieurs, un nombre 
important de formes miliaires, une moindre proportion de formes cavitaires et la 
présence fréquente d’images atypiques, rendant le diagnostic très difficile, ce qui 
conduit trop souvent à un retard dans l’instauration du traitement.  
 
      
 Lobe sup. Lobe inf.  Lobe moy. Miliaire Cavités 
      
C. Teale (England) 68% (65%) 13% (5%) 11% (12%) 5% (0%) 18% (23%) 
Korzeniewska (Canada) 54% (69%) 5% (6%)  7% (7%) 15% (14%) 
Chan (Hong-Kong) 9% (37%) 8% (6)  4% (7) 5% (10%) 
Katz (USA)  LID ! 33% (10%)   17% (48%) 
Morris (South Africa) Infiltrat apical isolé  7% Moyen et inf. : 46%    
Fuertes (Geneva) 17% 33% 13% 17% 7% 
• pourcentage c/o les sujets jeunes lors d’études cas-témoin.                  
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4.3 – Le rôle de la malnutrition chez la personne âgée atteinte de tuberculose  
 
Dans cette étude, 35% des patients souffrent de malnutrition (n=24). Les cas retenus 
comme présentant une malnutrition, sont :  
1. Tous les patients avec un IMC inférieur à 20 kg/m2. 
2. Les cas où « malnutrition » figure dans la liste des co-
morbidités rédigées à l’admission. 
3. Les cas où le patient est décrit comme cachectique à l’examen 
clinique (cf tableau 2). 
 
L’hypo-albuminémie est également un marqueur de malnutrition protéino-calorique. Dans 
notre étude, on ne retrouve cette mesure que dans 7 cas : elle est constamment 
inférieure à 35 g/L. 
 
Dans la littérature, l’importance de la malnutrition, comme facteur favorisant 
l’émergence de la tuberculose chez la personne âgée, ressort de plusieurs travaux. 
 
Dans le travail de Chan et al. (8) (Prince of Wales Hospital, Hong Kong), portant sur tous 
les cas de tuberculose diagnostiqués sur une période de 2 ans, 94 patients âgés de 65 à 
92 ans (moyenne: 74) ont été comparés à 78 patients âgés de 17 à 64 ans (moyenne : 
40). Les auteurs notent que les malades tuberculeux âgés ont un poids corporel plus bas 
(44±15 vs 49±9 kg : p<0.05). Par ailleurs, l’hypo-albuminémie est la seule anomalie 
biologique plus fréquente chez les malades âgés (64% vs 45%, p<0.05).  
 
Maria Korzeniewska et al. (9) au Canada (1990-1991) ont comparé 142 jeunes (âge  
moyen : 41) et 76 patients âgés (âge moyen : 75), tous atteints de tuberculose 
pulmonaire. Ces auteurs notent chez les patients âgés une prévalence plus élevée des 
cancers non pulmonaires (12% vs 5%) et de la malnutrition (5% vs 0%). 
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Morris et al (15) rapportent sur un collectif de 93 sujets âgés, plus de deux tiers des 
patients présentant une hypo-albuminémie.  
 
David N. McMurray et al. (19) se sont intéressés aux mécanismes physiopathologiques 
par lesquels la malnutrition atteint le fonctionnement cellulaire et moléculaire du 
système immunitaire dans la tuberculose. Leurs études ont été réalisées à partir de 
tuberculose pulmonaire chez des cochons d’Inde. Leurs conclusions sont les suivantes : 
- Une carence protéique perturbe les fonctions des macrophages telles que la 
production de TNF-α, la formation de granulomes et leur coopération avec les 
lymphocytes T dans le contrôle de la croissance des mycobactéries. 
- Une déficience en protéines, Zinc et vitamine D diminue la production de 
cytokines Th1 : IL2 et INF-γ, et diminue la réponse dermique à la tuberculine. 
- Une carence protéique favorise la séquestration de lymphocytes T dans les 
ganglions lymphatiques et s’associe à une perte d’efficacité d’une vaccination 
au BCG. 
- Finalement, la carence protéique potentialiserait la production de TGF-β par 
les monocytes et les macrophages infectés par M. Tuberculosis, cette 
cytokine étant un médiateur d’immuno-suppression pouvant être impliqué dans 
la pathogenèse de la tuberculose (20-23) 
Derek C. Macallan et al. (24) se sont intéressés à une interaction bi-directionnelle entre 
la tuberculose et la malnutrition. En effet, la tuberculose influence l’état nutritionnel 
par l’activation de cytokines, un métabolisme anormal des protéines, une perte de la 
masse maigre et des réserves graisseuses, tandis que la malnutrition favorise la 
susceptibilité à la maladie, entraîne une diminution de la fonction immune et une 
augmentation de la morbidité consécutive à la maladie. 
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En résumé, la malnutrition est la principale co-morbidité retrouvée dans la population 
âgée analysée par notre étude. Comme cela ressort des travaux pré-cités, la 
malnutrition est plus fréquente dans ce groupe d’âge et semble jouer un rôle important 
dans le déclin de la réponse immune cellulaire à des agents tels que le Mycobacterium 
Tuberculosis. De plus, la tuberculose favorise la malnutrition de par un état catabolique 
important. Ceci devrait inciter à garder ce diagnostic en tête devant toute baisse de 
l’état générale chez un patient âgé malnutri. 
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4.4 – Les formes de tuberculose ganglionnaire 
 
Une atteinte ganglionnaire est observée chez 55% des patients (n=38), dont 5 cas où la 
tuberculose est purement ganglionnaire. 
Des 38 cas d’infection ganglionnaire, 28 concernent les ganglions intra-thoraciques, 5 
cas touchent les ganglions intra et extra-thoraciques et 1 cas concerne les ganglions 
extra-thoraciques seuls (dans 4 cas la localisation anatomique des ganglions atteints 
n’est pas précisée dans le rapport d’autopsie).  
 
Peu de travaux se sont penchés sur les atteintes ganglionnaires de la tuberculose dans la 
population âgée. 
 
P. Van den Brande et al (25), rapportent le cas d’un homme de 82 ans, qui présente une 
asthénie, une anorexie avec perte pondérale et état subfébrile depuis 2 mois. Une 
radiographie du thorax montre un élargissement du médiastin supérieur, motivant un 
scanner qui révèle une masse para-trachéale droite inhomogène (zones hypodenses après 
injection de produit de contraste), sans infiltrat pulmonaire. Une médiastinoscopie est 
alors réalisée permettant de poser le diagnostic : l’histologie montre des granulomes 
caséeux et un examen direct positif pour les bacilles acido-alcoolo résistant. 
A noter qu’un test tuberculinique avec booster s’était révélé négatif. 
Rétrospectivement, on avait retrouvé une notion de contage avec un ami présentant une 
tuberculose cavitaire. 
 
Ce cas illustre la paucité des symptômes présentés lors d’une atteinte ganglionnaire ainsi 
que la difficulté du diagnostic, le test tuberculinique et booster étant fréquemment 
négatifs (9) et l’imagerie étant contributive mais non conclusive, impliquant la nécessité 
de méthodes invasives. 
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En effet, bien que des adénopathies montrant des zones hypodenses au scanner soient 
suggestives d’une tuberculose, d’autres diagnostics différentiels doivent être envisagés 
tels que le thymome (dont l’aspect plus classique est celui d’une masse extra-
ganglionnaire, s’étendant surtout dans le médiastin antérieur) ou les métastases de 
tumeurs à croissance rapide montrant fréquemment des hypodensités centrales 
(carcinome anaplasique à petites cellules, carcinomes épidermoïdes, lymphomes, 
rarement : tumeurs testiculaires) (26). La sarcoïdose enfin est un diagnostic 
exceptionnel chez la personne de plus de 80 ans, et montre rarement des images 
suggestives d’une nécrose centrale. 
 
Dans notre étude, seuls deux cas de tuberculoses ganglionnaire sur les 18, ont été 
diagnostiqués du vivant du patient. 
Le premier concerne une femme de 78 ans, ayant présenté 6 mois avant son décès, deux 
ganglions sus-claviculaires gauches ayant motivé une biopsie qui avait permis de poser le 
diagnostic de tuberculose. Cette patiente avait bénéficié d’une tri-thérapie pendant 2 
mois puis d’une bi-thérapie. La patiente décède suite à un état comateux sur accident 
vasculaire cérébral. L’autopsie révèle des lésions tuberculeuses actives du poumon et 
d’un ganglion inter-trachéo-bronchique avec de nombreux foyers de nécrose caséeuse, 
des granulomes épithélioïdes en périphérie, des lymphocytes et des cellules géantes, la 
coloration de Ziehl étant négative, alors que les ganglions sus-claviculaires sont 
quiescents. Ces observations suggèrent un échec du traitement. 
Le deuxième cas concerne une femme de 75 ans, hospitalisée pour asthénie, 
inappétence, perte pondérale, anémie et lourdeur digestive. La patiente présentait une 
adénopathie latéro-cervicale gauche, dont la biopsie révèle la présence de granulomes 
caséeux. Elle présentait également de nombreuses calcifications à la radiographie du 
thorax, et une ponction d’ascite montre des BK à l’examen direct. Notons un test 
tuberculinique négatif. La patiente est mise sous une tri-thérapie antituberculeuse, mais 
décède 4 jours plus tard d’une hématémèse massive. L’autopsie révèle une tuberculose 
ganglionnaire massive diffuse (latéro-cervicale et sous-maxillaire bilatérale, rétro-
claviculaire gauche, hilaire hépato-splénique, cœliaque, mésentérique, para-aortique  
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 abdominale et iliaque bilatérale), une tuberculose pulmonaire du segment antéro-basal du 
lobe inférieur droit, une tuberculose miliaire de la rate et une péritonite tuberculeuse 
fibrino-hémorragique. 
Ces deux cas, ont été diagnostiqués grâce à la présence d’adénopathies palpables et 
facilement ponctionnables, ce qui représente probablement une minorité des cas de 
tuberculose ganglionnaire. 
 
En résumé, les formes ganglionnaires de tuberculoses sont plus fréquentes chez les 
patients non-caucasiens que caucasiens (14, 27, 28). Ces formes sont également 
classiquement rapportées comme étant plus fréquentes chez les patients jeunes. Les 
données présentées dans notre travail suggèrent que la fréquence des atteintes 
ganglionnaires, isolées ou non, dans la population caucasienne âgée, est peut-être sous-
estimée. 
Cette présentation est réellement un défi diagnostic, d’une part en raison des 
symptômes extrêmement peu spécifiques présentés par ces patients, d’autre part en 
raison de la nécessité de recourir à des moyens diagnostics invasifs (en dehors des 
rares cas d’implication de ganglions superficiels), et finalement, de par la 
méconnaissance de cette forme expliquant un index de suspicion très faible chez le 
clinicien, qui confronté, à des adénopathies dans ce groupe d’âge, sera plus enclin à 
rechercher un lymphome qu’une tuberculose. 
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4.5– Conclusion 
 
 
La tuberculose en Suisse – pour ce qui est de la population autochtone - touche 
essentiellement le sujet âgé, avec une mortalité très élevée. Sur cette base, notre 
étude s’est attachée à tenter d’analyser les spécificités de cette maladie chez la 
personne âgée.  
 
Ainsi nous avons relevé plusieurs aspects : 
 
- Cette maladie est largement sous diagnostiquée chez la personne âgée (74% des 
cas diagnostiqués post-mortem parmi les cas décédés avec une tuberculose 
active). 
 
- Les symptômes le plus souvent retrouvés dans ce groupe d’âge sont non 
spécifiques (état fébrile, asthénie, dyspnée) et donc peu contributifs au 
diagnostic. Les symptômes orientant le plus fortement vers le diagnostic tels que 
les sudations nocturnes et les hémoptysies surviennent rarement. La toux (44%) 
et la fièvre (78%) peuvent aussi être absents. 
 
- La présentation radiologique est atypique et peu spécifique avec une 
prédominance d’infiltrats des lobes inférieurs (45% des cas), un nombre 
important de formes miliaires (19%) et peu de formes cavitaires (7%). 
Dans notre étude, le diagnostic de tuberculose a été évoqué le plus fréquemment 
lors de présentations radiologiques classiques pour l’adulte jeune, mais aussi de 
façon intéressante et inexpliquée en présence d’infiltrats des plages inférieures. 
Il faut ici rappeler la contribution du CT scan thoracique à haute résolution pour 
détecter l’image de tuberculose miliaire, de diagnostic souvent difficile en 
radiologie conventionnelle. 
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- Les examens sanguins sont peu contributifs au diagnostic ; on retrouve 
essentiellement une anémie (67%), une lymphopénie (67%), une augmentation de 
la vitesse de sédimentation (47%) et une leucocytose (44%), mais étonnamment 
peu de monocytose (10%) et, dans notre série, jamais de lymphocytose. Par 
ailleurs, une hyponatrémie (51%), une hypo-albuminémie (100%) et une 
perturbation des tests hépatiques sont fréquents. 
 
- Les examens diagnostics effectués sont clairement insuffisants et leur 
rendement semble être plus faible dans ce collectif, les formes cavitaires étant 
plus rares (et la charge bacillaire dans les expectorations étant donc plus faible).  
 
- Les co-morbidités fréquentes et souvent multiples chez la personne âgée, 
contribuent à la difficulté du diagnostic en masquant les symptômes. De plus, 
elles favorisent l’émergence de la maladie et finalement augmentent la morbidité 
de la tuberculose. De nombreux symptômes associés à la tuberculose (asthénie, 
anorexie, perte pondérale, baisse de l’état générale) sont aussi fortement 
suggestifs d’affections plus courantes telles que démence, cardiopathie ou 
pneunmopathie chronique, néoplasie… De fait, dans cette série, la présence d’une 
insuffisance cardiaque, d’une pneumopathie chronique ou d’une néoplasie, semble 
avoir écarté le clinicien de l’hypothèse d’une tuberculose. 
 
- La malnutrition est spécialement fréquente dans ce groupe d’âge (35%) ; elle est 
responsable d’une exagération du déclin du système immunitaire ce qui facilite 
l’émergence de la tuberculose et l’aggrave. 
 
- Les formes ganglionnaires de tuberculose, retrouvées fréquemment dans notre 
collectif (7% d’atteintes ganglionnaires isolées et 55% d’atteintes en tout) 
constituent un défi diagnostic supplémentaire, causant des symptômes très peu 
spécifiques et nécessitant des examens invasifs pour être diagnostiquées (seules 
11% ont été diagnostiquées). 
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Lors d’une baisse de l’état général inexpliquée, une imagerie (CT-scan) pourrait 
être réalisée à la recherche d’adénopathies intra-thoraciques, afin de 
diagnostiquer d’avantage cette forme méconnue de tuberculose. 
L’image d’adénomégalies avec un centre hypodense pourrait en effet suggérer 
une réactivation ganglionnaire. 
 
 
De tout ceci découle l’importance de maintenir un index de suspicion élevé pour le 
diagnostic de tuberculose dans ce groupe d’âge. De fait, l’index de suspicion du clinicien 
tend, dans notre environnement, à être faible en raison de la faible incidence de la 
tuberculose à Genève (moins de 10 cas à Genève/an dans ce groupe d’âge, 4 à 5 cas par 
an dans une structure telle que l’hôpital de gériatrie avec 300 lits et 3000 admissions 
annuelles). Cette faible incidence ne justifierait notamment pas des mesures de 
dépistage systématique. Il faut cependant y penser notamment chez le sujet malnutri, 
souffrant d’un état fébrile non résolutif sous antibiothérapie, d’une  asthénie avec ou 
sans symptômes respiratoires associés, ayant un infiltrat radiologique, et sur le plan 
biologique une anémie et une lymphopénie. 
 
La morbidité et la mortalité chez les sujets âgés sont plus élevées, et la rentabilité des 
techniques diagnostiques plus faibles. Ceci doit encourager le clinicien à avoir recours à 
des méthodes diagnostiques invasives et ce malgré l’âge, compte tenu d’une part de la 
bonne tolérance aux examens endoscopiques dans ce groupe d’ âge (29), et d’autre part 
de la curabilité et de la transmissibilité (notamment dans les maisons de retraite) de 
cette maladie. 
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A la lumière des données présentée dans ce travail, voici les recommandations au 
clinicien peuvant être retennues :  
 
• Penser à la tuberculose, en dépit de sa faible incidence, et notamment chez les 
sujets sans antécédents anamnestiques ou images radiologiques de séquelles de 
tuberculose. 
 
• Utiliser l’imagerie (CT scan) pour détecter les formes de diagnostic radiologique et 
clinique difficile (miliaires, adénites). 
 
• Multiplier les prélèvements bactériologiques en raison de leur moindre rendement. 
 
• Chez des sujets capables de discernement, ne pas hésiter de recourir à la 
bronchoscopie lorsqu’on évoque le diagnostic. 
 
• Considérer la malnutrition comme un marqueur fréquent des sujets à haut risque. 
 
• Ne pas exclure la tuberculose sur la base d’une radiologie non spécifique ou atypique.  
 
• Le traitement d’épreuve peut être considéré comme approche thérapeutique et 
diagnostique, en dernier recours, notamment si les examens à visée diagnostique ne 
sont pas réalisables. 
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